Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de la Capitale-Nationale

p) 2 L .,
Quebec £3 £3 Accord de débit .preautorlse (DPA)
Type de service : Personnel
Nouveau Modifié
Titulaire et coordonnées du compte
Nom et prénom du titulaire : Numéro d’employé(e)
Adresse (rue, ville, province) Code postal Ne de téléphone

Adresse courriel :

Institution financiére ou est détenu le compte Ne de l'institution | Ne de transit N° de compte

o Joindre un chéque portant la mention « Annulé » s’il est différent de celui de votre dép6t salaire. Je garantis que toutes les
personnes dont les signatures sont requises pour ce compte ont signé l'accord ci-apres.

Organisme bénéficiaire — Information de contact

Nom de l'organisme Ne de téléphone
CIUSSS de la Capitale-Nationale 418 821-3200, option 2
Adresse (rue, ville, province) Code postal

2601, chemin de la canardiére, Québec, Québec G1J 2G3

Autorisation de retrait

Je, soussigné(e), autorise I'organisme bénéficiaire a effectuer des débits préautorisés (DPA) dans mon compte a l'institution
financiére désignée ci-dessus. Le montant ainsi prélevé couvrira les assurances collectives, stationnement, régime de retraite
ainsi que toute déduction allant en arrérages.

Chaque retrait correspondra a : Montant pour mes assurances: $ Montant pour la CARRA: $
Montant pour mon stationnement: $ Montant autres (précisez svp): $

|:| Prélévement unique

[ Prélévement a raison de : $/ paie
[ Prélévement a raison du montant des arrérages créés / paie

Le débit sera passé a votre compte au dépot de paie. Le CIUSSS de la Capitale-Nationale ne peut étre tenu responsable pour
les frais occasionnés par un compte en banque insuffisant.

Signature du titulaire : Date (jj/mm/aaaa) :

Signature du second fitulaire: Date (jj/mm/aaaa) :
(S'il s’agit d'un compte pour lequel deux signatures sont requises)

Je peux révoquer mon autorisation a tout moment, sur signification d’un préavis écrit de 14 jours que vous devez acheminer au service
de la paie

Veuillez retourner votre formulaire a I'adresse suivante : servicepaie.drf.ciussscn@ssss.gouv.gc.ca

J'ai certains droits de recours si un débit n’est pas conforme au présent accord. Par exemple, jai le droit de recevoir le remboursement
de tout DPA qui n’est pas autorisé ou n’est pas compatible avec le présent Accord de DPA.
Pour obtenir plus d'information sur mes droits de recours, je peux communiquer avec mon institution financiére ou visiter

www.cdnpay.ca.
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